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Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Marsz. J. Pilsudskiego 5
19 - 300 Etk
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze W dniu ......ccccoceviininicnienennen, ukonczytam / ukonczytem* nauke
w

Jednoczesnie oswiadczam, ze w przypadku nie podjgcia nauki, zobowiazujg si¢ do

zwrotu wyptaconych $wiadczen za okres wakacji.

* (wlasciwe podkre$lié)

/data i czytelny podpis wychowanka/

/data i czytelny podpis opiekuna usamodzielnienia/
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